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Devant des vomissements du nourrisson 
et de I’enfant, ARGUMENTER les principales 
hypotheses diagnostiques et JUSTIFIER 
les examens complementaires pertinents. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi de revolution. 


Definition 

Les vomissements se definissent comme des rejets actifs du 
contenu gastrique ou intestinal par la bouche secondaires a des 
contractions du diaphragme et de la musculature abdominale. Ms 
ont souvent un caractere penible et peuvent etre associes a une 
sensation de malaise (de type vagal avec paleur). Ils peuvent etre 
alimentaires, bilieuxou hemorragiques. 

Ils sont a differencier : 

- des regurgitations : rejets alimentaires realises sans effort, sou- 
vent postprandiaux et de faible quantite, observes essentielle- 
ment chez lejeune nourrisson (age < 6 mois). Elies sont parfois 
accompagnees d’une eructation (rot) qui survient de fagon 
physiologique en raison du volume d’air degluti par un nourris- 
son lors de la tetee ; 

- du merycisme : phenomene de rumination observe chez des 
sujets qui font remonter de fagon volontaire ou automatique 
des aliments de I’estomac jusque dans la bouche. Celui-ci peut 
etre en relation avec un authentique reflux gastro-oesophagien 
pathologique, ou bien etre de mecanisme psychogene chez 
des enfants victimes d’une carence affective. 


Demarche diagnostique 

Les vomissements sont un symptome frequent, peu speci- 
fique, pouvant reveler de nombreuses pathologies dont certaines 
peuvent etre severes, ou a I’origine de complications severes 
(deshydratation, denutrition). La demarche etiologique doit done 
etre rigoureuse, essentiellement clinique, fondee sur I’interroga- 
toire puis I’examen. 

L’interrogatoire et I’etude du carnet de sante 

Les caracteristiques des vomissements permettent de rechercher : 

- age de debut : intervalle libre par rapport a la naissance, apres 
la diversification ou I’introduction d’un type d’aliment particulier 
(lait de vache, gluten, legumes ou fruits) ; 

- horaire par rapport aux repas ; 

- aspect : bilieux, alimentaires, hemorragiques ; 

- frequence : repetes, journaliers, episodiques ; 

- caractere douloureux ; 

- facteurs declenchants : changements de position, effort, toux, 
consommation d’un type d’aliment riche en proteines (viande, 
poisson...), en fructose (fruits, legumes, miel...) ; 

- abondance : difficile a apprecier par I’interrogatoire, car sou- 
vent majoree. 

L’alimentation de I’enfant doit etre notee : 

- mode de preparation et de reconstitution des biberons ; 

- nombre de prises alimentaires et quantites ; 

- historique de I’alimentation depuis la naissance, avec le type 
d’allaitement, les changements de lait, les dates d’introduction 
des types d’aliments particuliers (lait de vache, gluten, legumes 
ou fruits). 

L’association a d’autres symptomes peut etre au premier plan : 

- generaux : fievre et/ou contexte infectieux, soif, anorexie, amai- 
grissement, malaise ; 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 61 
Decembre 201 1 


1427 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




VOMISSEMENTS DU NOURRISSON ET DE L’ENFANT 


- digestifs : diarrhee ou au contraire transit ralenti, douleurs abdo- 
minales, rectorragies ; 

- respiratoires : toux, bronchopneumopathies a repetition ; 

- neurologiques : retard de developpement, voire regression, 
cephalees ; 

- analyse des courbes de croissance : cassure de la courbe de 
poids, inflechissement de la faille, augmentation trop rapide ou 
stagnation du perimetre cranien. 

Les antecedents du patient et de la famille sont a rechercher : 

- grossesse normale ou pathologique ; 

- naissance prematuree, hypotrophie ; 

- regurgitations precoces apres la naissance ; 

- traumatisme recent ; 

- developpement psychomoteur ; 

- prise de medicaments ou de toxiques. 

L’examen clinique 

L’ etude du retentissement des vomissements recherche : 

- deshydratation, en cas de vomissements aigus et abondants ; 

- denutrition, en cas de vomissements chroniques chez le jeune 
nourrisson ; 

- encombrement respiratoire avec toux quinteuse, dyspnee, 
rales bronchiques a r auscultation. 

Des signes orientant vers une cause sont recherches : 

- fievre, alteration de I’etat general (teint gris, apathie. . .) ; 

- odeur acetonique de I’haleine ; 

- foyer infectieux ORL : rhinopharyngite, otite, angine ; 

- meteorisme abdominal, sensibilite ou douleur provoquee a la 
palpation, defense, voire contracture, orifices herniaires, hepato- 
megalie ; 

- anomalies des organes genitaux (hernie inguinale, douleur du 
cordon spermatique, trouble de la differenciation sexuelle) ; 

- troubles de la conscience, raideur meningee, fontanelle tendue. 


Examens complementaires 

II n’y a pas d’examen complementaire a realiser de fagon syste- 
matique devant des vomissements chez I’enfant. Ms sont demandes 
exclusivement pour confirmer une orientation clinique, d’ou I’im- 
portance d’un interrogatoire et d’un examen rigoureux. 

Etiologie 

En pratique, il faut distinguer les vomissements aigus ou recents 
et les vomissements chroniques ou recidivants, bien que certaines 
causes puissent appartenir aux deux categories. 

Vomissements aigus ou recents 

II est important de ne pas meconnaTtre une urgence chirurgi- 
cale ou medicale. 

1 . Affections chirurgicales 

De nombreuses affections chirurgicales peuvent entraTner des 
vomissements et necessitent en general une prise en charge 
urgente. 

Stenose hypertrophique du pylore : il s’agit d’une affection fre- 
quente (1 pour 400 naissances) atteignant plus souvent le gargon 
(3 fois/4) avec parfois un caractere familial (15 % des cas). La 
physiopathologie fait intervenir une hypertrophie progressive du 
muscle pylorique dont la cause reste inconnue. 

II s’agit typiquement d’un nourrisson age de 3 a 5 semaines 
(intervalle libre pouvant varier de 1 0 jours a 3 mois apres la nais- 
sance) presentant des vomissements alimentaires (jamais bilieux) 
en jets. La symptomatologie s’aggrave progressivement avec 
des vomissements de plus en plus tardifs apres les tetees chez 
un nourrisson dont I’appetit est conserve ou qui est meme 
affame, avec des selles rares. Le retentissement sur I’etat general 
est variable, avec une stagnation ou une perte de poids, une des- 
hydratation lorsque les vomissements sont frequents, voire une 
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FIGURE 1 


pH-metrie de longue duree : presence d’un reflux gastro-oesophagien pathologique avec de nombreux reflux acides, essentiellement diurnes, un 
pourcentage temps a pH < 4 de 12 % et des symptomes correles (T : toux). 
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Vomissements du nourrisson et de I’enfant : Orientation diagnostique 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Chez le nourrisson, de tres nombreuses affections aigues 
ou chroniques peuvent entramer des vomissements. 

Q Les infections communes sont les causes les plus 
frequentes de vomissements aigus chez le nourrisson. 

I Des vomissements bilieux temoignent d’une cause 
chirurgicale jusqu’a preuve du contraire. 

Line occlusion febrile est le plus souvent due 
a une appendicite aigue. 

Q Les vomissements repetes peuvent etre responsables 
en eux-memes d’une alcalose : en cas d’acidose, il faut 
evoquer une cause metabolique. 

Q Les erreurs dietetiques sont frequemment responsables 
de vomissements chez le petit nourrisson. 

Q En cas de vomissements chroniques ou recidivants 
associes a des troubles neurologiques, il faut evoquer 
une hypertension intracranienne ou une cause metabolique. 

Q Les vomissements psychogenes sont un diagnostic 
d’elimination. 



denutrition lorsqu’ils sont moins abondants mais se prolongent 
plusieurs jours avant que le diagnostic ne soit pose. 

L’examen clinique recherche un meteorisme epigastrique avec 
clapotage a jeun lie a la stase gastrique, et, apres un biberon, des 
ondulations peristaltiques visibles a jour frisant, transversales, 
parcourant I’hypochondre gauche de gauche a droite. Ces 
signes ne sont presents que dans les formes evoluees. La palpa- 
tion retrouve de fagon inconstante une masse ferme et mobile, 
oblongue, au niveau de I’hypochondre droit, correspondent a 
I’olive pylorique. 

Une radiographie d’abdomen sans preparation, faite au moins 
une heure apres la derniere tetee, montre un estomac qui reste 
plein avec un niveau hydroaerique gastrique, associee a une 
rarete de I’aeration du grele. Le diagnostic repose sur I’echogra- 
phie abdominale qui montre r olive pylorique avec une image en 
cible (coupe transversale) ou en sandwich (coupe longitudinale). 
Les mensurations du muscle pylorique sont augmentees (lon- 
gueur > 17 mm ; diametre total > 13 mm ; epaisseur musculaire 
> 4 mm). L’estomac est en stase, avec de rares passages trans- 
pyloriques. En cas de mensurations limites, I’echographie est 
refaite apres 24 ou 48 heures, montrant alors des signes plus 
francs. Le transit oesogastroduodenal n’est plus realise pour le 
diagnostic de stenose du pylore. II montrerait un estomac dis- 
tendu et rempli de liquide de stase, un defile pylorique allonge 
avec des berges rapprochees et de rares passages de produits 
de contraste a travers le pylore. 



Le bilan est complete par un ionogramme sanguin et une gazo- 
metrie montrant une alcalose hypochloremique, desordres 
hydro-electrolytiques qu’il faut corriger par une rehydratation 
intraveineuse avant I’anesthesie generate necessaire a I’ interven- 
tion chirurgicale (pylorotomie extramuqueuse). 

Invagination intestinale aigue : elle doit etre evoquee chez un 
enfant presentant brutalement des acces de douleurs intenses 
avec vomissements et refus d’alimentation. La palpation abdo- 
minale recherche en fosse iliaque droite un boudin, souvent diffi- 
cile a mettre en evidence. Le cliche d’abdomen sans preparation 
peut evoquer le diagnostic devant une fosse iliaque deshabitee. 
C’est I’echographie abdominale, indispensable devant un 
tableau clinque evocateur, qui etablit le diagnostic en montrant 
une image en cocarde (coupe transversale) ou en sandwich 
(coupe longitudinale) correspondent a I’invagination. Le lavement 
opaque, sous faible pression, confirme I’invagination et permet 
eventuellement sa reduction. En cas de contre-indication, dans 
les formes vues tardivement (occlusion, perforation digestive), ou 
d’echec du lavement, Intervention chirurgicale en urgence per- 
mettra la desinvagination et la resection eventuelle d’une lesion 
intestinale. On retient que toute occlusion intestinale aigue du 
petit enfant est une invagination intestinale jusqu’a preuve du 
contraire. 

Appendicite aigue et peritonite : I’appendicite aigue est une 
urgence chirurgicale frequente, de diagnostic parfois difficile. 

Typiquement, I’enfant presente des douleurs de la fosse iliaque 
droite, d’intensite croissante, associees a une febricule et parfois 
des vomissements. Des selles liquides peuvent se voir. L’examen 
clinique recherche une defense a la palpation. On peut trouver 
sur le bilan biologique un syndrome inflammatoire (polynucleose, 
CRP elevee), sur le cliche d’abdomen sans preparation des 
niveaux hydroaeriques et/ou une calcification (stercolithe) au 
niveau de la fosse iliaque droite. L’echographie peut visualiser un 
epaississement inflammatoire de I’appendice, voire un abces. La 
presentation clinique peut etre aspecifique au debut, et c’est 
alors 1’evolution, montrant la persistance de douleurs de plus en 
plus intenses et I’apparition d’une defense nette de la fosse 
iliaque droite, qui confirme le diagnostic. 

En cas de localisation inhabituelle de I’appendice, la sympto- 
matologie peut etre atypique, avec des signes urinaires (appen- 
dicite pelvienne), hepatiques (appendicite sous-hepatique), un 
psoitis (appendicite retro-coecale), ou une occlusion febrile 
(appendicite mesocoeliaque). 

Chez le nourrisson, I’appendicite est rare mais de diagnostic 
difficile, se manifestant par des selles liquides, vomissements et 
fievre, evoquant une gastroenterite aigue, mais avec une altera- 
tion de I’etat general (asthenie, teint gris) et un meteorisme abdo- 
minale douloureux qui doivent alerter. 

Le tableau de peritonite est generalement de diagnostic facile, 
avec des douleurs abdominales intenses, des vomissements, 
une fievre, et une contracture a la palpation abdominale. Une 
hypothermie et/ou une leucopenie sont parfois observees, reali- 
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sant un signe de gravite supplementaire. ^intervention, realisee 
en urgence, permettra de confirmer le diagnostic et de realiser 
I’appendicectomie. En I’absence d’appendicite, une autre cause 
(notamment un diverticule de Meckel) est recherchee. 

Tableau occlusif : un syndrome occlusif doit etre evoque devant 
des vomissements bilieux associes a des douleurs abdominales 
et un arret des matieres et des gaz. 

Chez le nouveau-ne, I’occlusion peut survenir des la naissance 
et necessite generalement une intervention chirurgicale plus ou 
moins urgente. 

En cas d’occlusion haute (vomissements bilieux, meteorisme 
abdominal, elimination possible de meconium), il taut evoquer 
une stenose ou une atresie du grele siegeant souvent au niveau 
du duodenum. 

En cas d’occlusion basse (vomissements plus tardifs, absence 
d’emission du meconium, meteorisme abdominal diffus, nom- 
breux niveaux hydroaeriques sur le cliche d’abdomen sans pre- 
paration), le lavement opaque peut etre utile pour orienter vers un 
ileus meconial (complication neonatale de la mucoviscidose), 
une atresie ileale ou colique, une maladie de Hirschsprung. 


En cas de vomissements bilieux d’apparition brutale et de dou- 
leurs abdominales survenant apres un intervalle libre, un volvulus 
du grele sur malrotation intestinale doit etre evoque. Son pronos- 
tic est tres sombre, avec une necrose possible de tout I’intestin 
grele. La moindre suspicion de ce diagnostic doit faire realiser 
une echographie abdominale avec doppler (etude des vaisseaux 
mesenteriques en recherchant une rotation anormale de la veine 
autour de I’artere) et conduire a I’intervention chirurgicale en 
extreme urgence. 

Chez le nourrisson et I’enfant, un tableau occlusif doit faire evo- 
quer une hernie inguinale etranglee, une occlusion sur bride (si 
antecedent de chirurgie abdominale), une malrotation intestinale 
compliquee d’un volvulus (au meme titre que le nouveau-ne), une 
invagination intestinale de cause secondaire (diverticule de 
Meckel, lymphome digestif, purpura rhumatoide. . .). Une occlusion 
febrile est generalement due a une appendicite aigue, parfois un 
diverticule de Meckel infecte. 

Un episode subocclusif chez un nourrisson constipe et meteo- 
rise depuis la naissance doit faire evoquer une maladie de 
Hirschsprung (distension aerique, mais absence d’aeration 


Qu’est-ce qui peut tomber a Pexamen ? 


M me B. vous amene Gregoire, son premier enfant, age de 1 mois et 10 jours, 
qui vomit. II est ne a terme avec un poids de naissance de 2 850 g et a ete 
alimente d’emblee avec un lait artificiel. A son retour a la malson, il a presente 
quelques regurgitations peu importantes apres les tetees. Mais depuis I’age 
de 3 semaines environ, celles-ci sont plus abondantes, puls sont devenues 
de veritables vomissements qui surviennent maintenant 1 a 2 heures apres 
le blberon. Le lait a ete epaissi et un traitement par Motilium a ete mis en route, 
mais rien n’y fait. L’enfant garde un bon appetit mais la mere est desesperee 
car Gregoire ne grossit plus, et en plus il a des selles dures tous les 3 jours. 

A I’examen, vous trouvez un enfant tonique, qui cherche a teter. 

Vous notez quelques plis cutanes au niveau des cuisses, I’auscultation 
cardiopulmonaire est normale, la fontanelle n’est pas tendue et meme plutot 
un peu deprimee. Le poids est de 2 550 g, la taille de 50 cm et le perimetre 
cranien de 35 cm. 


QUESTION N° 3 

Quel examen complementaire 
prescrivez-vous pour confirmer votre 
diagnostic ? Decrivez les signes 
typiques qu’il mettra en evidence. 

QUESTION N° 4 

Le diagnostic est confirme. Quel est le 
traitement precis de cette affection ? 

QUESTION N° 5 

Le traitement evoque est programme. 
En attendant, quelle prise en charge 
de I’enfant instituez-vous ? 


QUESTION N° 1 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 
Enumerez les arguments 
qui justifient votre reponse. 


QUESTION N° 2 

Quels signes recherchez-vous a 
I’examen Clinique pour vous conforter 
dans cette hypothese ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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rectale sur I’abdomen sans preparation, disparity de calibre 
colique au lavement opaque, absence de reflexe recto-anal 
inhibiteur a la manometrie, absence de cellules ganglionnaires 
surlabiopsie rectale). 

Line torsion du cordon spermatique ou torsion d’annexe : une torsion 
est evoquee devant des douleurs abdominales brutales, asso- 
ciees parfois a des vomissements. La palpation et I’echo-dop- 
pler des bourses fait le diagnostic de torsion du cordon sperma- 
tique, et I’echo-doppler du pelvis celui de torsion de I’annexe, 
parfois favorisee par la presence d’un kyste ou d’une tumeur 
ovarienne. II taut noter que beaucoup d’adolescents ne localise- 
ront pas directement la douleur au niveau des organes genitaux 
pour des raisons de pudeur. C’est pourquoi I’examen des 
organes genitaux externes et des orifices herniaires doit etre sys- 
tematique devant tout vomissement accompagne de douleurs 
abdominales. Le traitement est realise en urgence. 

2. Affections medicales 

Origine alimentaire : une erreur dietetique doit etre recherchee 
systematiquement chez le jeune nourrisson. II peut s’agir d’une 
erreur quantitative (volume) ou qualitative (reconstitution du bibe- 
ron) ou d’un non-respect des rythmes biologiques. 

Causes infectieuses : en cas de fievre, on recherche une infection 
qui peut s’accompagner de vomissements, parfois au premier 
plan, notamment chez le nourrisson : 

- infections ORL : rhinopharyngite, otite, angine astreptocoque ; 

- infections pulmonaires : bronchopneumopathies virales, pneu- 
monie lobaire aigue (fievre a 39-40 °C, vomissements avec 
parfois syndrome pseudo-appendiculaire associe ou syn- 
drome meninge) ; 

- gastroenterites aigues : les vomissements peuvent preceder 
I’apparition de la diarrhee ; 

- hepatites virales : vomissements, douleurs abdominales, rare- 
ment ictere ; 

- infections urinaires hautes (pyelonephrite) chez le nourrisson ; 

- meningites virales ou bacteriennes et meningo-encephalite : 
les signes meninges peuvent etre frustes ou absents chez le 
nourrisson. 

Causes digestives ou urinaires : elles sont evoquees lorsque les 
vomissements sont associes a des douleurs abdominales ou 
lombaires : 

- lesions aigues gastroduodenales (gastrite, ulcere) : douleur 
epigastrique, vomissements parfois hemorragiques ; 

- purpura rhumatoide : douleurs abdominales, lesions purpu- 
riques ; 

- pancreatite : douleur epigastrique, transfixiante ; 

- cholecystite, angiocholite : douleur de I’hypochondre droit, 
ictere ; 

- lithiase renale : douleur lombaire, du flanc ou inguinale. 

Causes neurologiques : elles sont a evoquer en cas de vomisse- 
ments faciles, en jets, associes a des cephalees, des troubles de la 
conscience ou du comportement. L’imagerie cerebrale par tomo- 
densitometrie est alors I’examen utile, et permet de rechercher : 



ulceree (coll. Pr Lachaux). 


- une hemorragie cerebro-meningee spontanee ou post-trau- 
matique, en particulier I’hematome sous-dural chez le nour- 
risson ; 

- une hypertension intracranienne aigue pouvant etre en relation 
avec unethrombophlebite cerebrale (post-otitique), un proces- 
sus tumoral, une origine toxique (vitamine A, tetracycline), une 
hydrocephalie en poussee. 

Les autres causes sont : 

- respiratoires, a evoquer en cas de toux associee : infection 
(coqueluche, virus respiratoire syncytial) ou toux chronique 
aggravee (allergie, mucoviscidose) ; 

- toxiques : medicaments (digitaliques, theophylline, acide sali- 
cylique, vitamine D), ingestion accidentelle de produit toxique 
ou caustique (les vomissements sont peu specifiques d’un pro- 
duit, mais temoignent en revanche de la realite de I’ingestion 
lorsqu’elle n’a pas ete constatee) ; 

- metaboliques : le diabete decompense et de nombreuses 
maladies metaboliques hereditaires (of. vomissements recidi- 
vants) peuvent se presenter par des tableaux aigus compor- 
tant des vomissements. 

En cas de vomissements sanglants, apres avoir elimine une epis- 
taxis deglutie, on evoque : 

- une cause oesophagienne (oesophagite peptique ou virale) ; 

- une cause gastrique (gastrite a Helicobacter pylori ou gastrite 
medicamenteuse) ou un ulcere gastrique ou duodenal (AINS et 
acide salicylique). 

En cas d’hematemeses massives, il faut evoquer une hemorra- 
gie en relation avec un ulcere duodenal ou par rupture de varices 
oesophagiennes (hypertension portale). 
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Vomissements chroniques ou recidivants 

Les causes sont en regie medicales. Toutefois, certaines 
pathologies digestives chirurgicales, donnant habituellement 
des vomissements aigus, peuvent se reveler sur un mode inter- 
mittent devolution prolongee. 

1 . Erreurs dietetiques 

Les erreurs de regime sont recherchees systematiquement 
devant des vomissements chez le nourrisson. On recherche une 
erreur quantitative (rations excessives a evoquer devant une 
courbe de poids trop belle) ou qualitative (mauvaise reconstitu- 
tion, introduction trop precoce de farines, de legumes. . .). 

2. Causes digestives 

Le reflux gastro-cesophagien : dans les premiers mois de vie, le dis- 
positif antireflux est incompletement efficace, autorisant a la fois 
des rots et des regurgitations, correspondent au reflux de liquide 
gastrique (en regie generate acide) vers I’oesophage. Ce pheno- 
mena physiologique devient pathologique lorsqu’il se prolonge 
et/ou entraTne des complications. 

Le reflux gastro-oesophagien se traduit par des vomissements 
ou simples regurgitations, ne necessitant alors pas d’examens 
complementaires pour son diagnostic, qui reste Clinique. 

II peut entraTner des complications qui peuvent necessiter des 
investigations complementaires : 

- douleur retrosternale lors de r alimentation, voire hermatemese 
et anemie, font evoquer une oesophagite ; 

- bronchopneumopathies a repetition et toux nocturne ; 

- malaises graves du nourrisson avec apnee (reflexe vagal) et 
parfois mort subite ; 

- problemes ORL : otites chroniques, dyspnee laryngee, enroue- 
ments frequents... ; 

- troubles du sommeil ; 

- malnutrition (anorexie, refus du biberon). 

Le caractere pathologique du reflux gastro-oesophagien est 
affirme par une pH-metrie de longue duree (24 heures) qui permet 
d’apprecier le temps de pH < 4 dans I’oesophage. L’endoscopie 
oesogastroduodenale appreciera I’existence ou non d’une oeso- 
phagite, et un transit oesogastroduodenal peut etre realise pour 
rechercher une anomalie morphologique (hernie hiatale). 

La plicature gastrique : elle correspond a un estomac se position- 
nant en bissac : la partie inferieure se pliant et remontant devant 
sa partie superieure, separant la cavite gastrique en deux poches, 
correspondent a la grosse tuberosite et a I’antre. Lors de la tetee, la 
premiere poche, de capacite reduite, est rapidement remplie, 
expliquant que les regurgitations surviennent en cours de biberon. 

Le traitement est postural. L’enfant est couche sur le ventre 
pendant 1 a 2 heures apres chaque repas. Frequente dans les 
premieres semaines de vie, cette anomalie s’attenue progressi- 
vement dans les premiers mois de vie (diversification, modifica- 
tion des rapports anatomiques). 

Les vomissements des intolerances alimentaires se voient dans : 

- Intolerance au gluten ou maladie coeliaque : le tableau classique 
chez le nourrisson associe vomissements, diarrhee chronique, 


meteorisme abdominal et denutrition avec cassure de la courbe de 
poids. Parfois, les symptomes sont moins francs, avec des vomis- 
sements au premier plan chez un enfant meteorise. Le diagnostic 
repose sur la presence d’anticorps antitransglutaminase et d’une 
atrophie villositaire totale a la biopsie intestinale, et est confirme par 
la disparition des symptomes sous regime sans gluten ; 

- I’allergie aux proteines du lait de vache : les vomissements 
sont habituels dans la forme aigue dite reaginique (type I) ou ils 
peuvent apparaitre isolement apres la prise de proteines du lait 
de vache ou associes a d’autres symptomes (diarrhee profuse, 
eruption urticarienne, bronchospasme, etat de choc...). 

Dans la forme enteropathique (type IV), les vomissements sont 

associes generalerment a une diarrhee chronique et une mauvaise 
prise ponderate. 

Le diagnostic repose sur les tests allergologiques (dosage des 
IgE specifiques dans le serum, tests cutanes) et sur la disparition 
des symptomes apres regime d’exclusion. 

Les causes chirurgicales : des vomissements recidivants peuvent 
parfois etre revelateurs d’une pathologie chirurgicale (v. Affections 
chirurgicales) : 

- une stenose du pylore peut etre diagnostiquee chez un nourris- 
son au-dela d’un mois de vie devant des vomissements persis- 
tants avec denutrition et deshydratation ; 

- une malrotation intestinale peut etre a I’origine de volvulus inter- 
mittents avec douleurs et vomissements postprandiaux. Un 
transit baryte est necessaire pour diagnostiquer la malrotation 
intestinale et indiquer I’operation avant la survenue d’un volvu- 
lus complet avec risque de necrose intestinale ; 

- la maladie de Hirschsprung, ou plus rarement une pseudo- 
occlusion intestinale chronique, peut parfois etre evoquee 
devant des episodes subocclusifs suivis de debacles de selles 
liquides chez un nourrisson presentant depuis la naissance une 
constipation avec meteorisme abdominal. 

3. Causes metaboliques 

Les vomissements peuvent apparaitre au premier plan du 
tableau clinique de nombreux types de maladies metaboliques 
hereditaires. Chacune d’entre elles est rare mais necessite un 
diagnostic rapide, car pouvant mettre rapidement en jeu le pro- 
nostic vital. Les elements d’orientation vers une origine metabo- 
lique sont une consanguinite parentale, le jeune age, une hepato- 
megalie, des troubles neurologiques (convulsions, coma), une 
hypoglycemie, une stagnation ponderale. Le bilan doit rechercher 
une acidose, une cytolyse et/ou une insuffisance hepatique, une 
hyperammoniemie, et prelever du plasma et des urines pour des 
chromatographies des acides amines et des acides organiques. 
L’anomalie peut porter sur le metabolisme : 

- des glucides : intolerance hereditaire au fructose (vomissements, 
malaises postprandiaux par hypoglycemie et hepatomegalie 
survenant apres I’introduction des fruits et legumes dans I’ali- 
mentation [saccharose = glucose + fructose]), galactosemie 
congenitale (vomissements des les premieres semaines de vie 
[lait contenant du lactose = glucose + galactose]), avec ictere 
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persistant et hepatomegalie, parfois syndrome hemorragique 
(insuffisance hepatocellulaire). Le diagnostic est realise par spot- 
test et dosage sanguin de I’activite galactose-1 -phosphate- 
uridyl-transferase ; 

- des acides amines : acidemies organiques (vomissements et 
des troubles neurologiques, accompagnes d’une acidose et 
d’une hyperammoniemie), anomalies du cycle de I’uree (acces 
de vomissements avec troubles du comportement, accompa- 
gnes d’une hyperammoniemie) ; 

- des acides gras et des corps cetoniques : troubles de la beta- 
oxydation des acides gras (acces de vomissements avec trou- 
bles neurologiques, signes cardiaques et musculaires, acidose 
lactique), deficits de la cetogenese ou de la cetolyse. 

4. Causes endocriniennes 

L’ insuffisance surrenalienne par hyperplasie congenitale des surre- 
nales doit etre evoquee dans les premieres semaines de vie devant 
des vomissements, une mauvaise prise de poids et deshydratation 
avec troubles hemodynamiques et un syndrome de perte de sel. 

5. Causes neurologiques 

Une hypertension intracranienne doit etre evoquee devant des 
vomissements faciles, en jets, survenant surtout le matin, associes a 
des signes neurologiques, des troubles du comportement, even- 
tuellement une augmentation du perimetre cranien chez le nourris- 
son. Le fond d’oeil, s’il peut etre realise en urgence, montrera un 
oedeme papillaire en cas d’hypertension intracranienne avec des 
hemorragies retiniennes evocatrices d’une origine traumatique (syn- 
drome du bebe secoue). L’imagerie cerebrale montre un oedeme 
cerebral, un hematome sous-dural, une tumeur de la fosse poste- 
rieure, une stenose de I’aqueduc de Sylvius, exceptionnellement un 
accident vasculaire. L’ hypertension intracranienne benigne est evo- 
quee en cas d’oedeme au fond d’oeil avec imagerie normale. 

Les migraines sont frequentes chez I’enfant mais sous-diag- 
nostiquees. Elies sont a I’origine de cephalees recurrentes avec 
vomissements dans plus de la moitie des cas. 

Le vertige ou torticolis paroxystique benin survient episodique- 
ment avant 3 ans et se traduit par un vertige avec vomissement 
survenant lors d’un changement de position brusque, pouvant 
durer de quelques minutes a plusieurs heures. 


6. Vomissements acetonemiques ou vomissements 

periodiques avec cetose 

Ms surviennent sans cause apparente ou apres un jeune ou une 
affection banale chez un grand enfant. 

Ms entraTnent une intolerance gastrique avec vomissements 
incoercibles, odeurs acetonemiques de I’haleine, cetonemie et 
cetonurie, reflets du deficit energetique. Les acces durent plu- 
sieurs jours, entraTnant parfois une deshydratation, et peuvent se 
repeter plus ou moins frequemrment pendant plusieurs annees. 

7. Origine psychoaffective 

Les vomissements peuvent etre observes chez le jeune nourrisson 
dans le cadre de difficultes alimentaires avec un conflit mere- 
enfant, associe ou non a un forcing alimentaire. Ils peuvent aussi 
etre mis sur le compte de certains changements a I’interieur de la 
famille (conflits, mise en nourrice, travail maternel, modification 
du mode de vie ou des repas. . .). 

Chez I ’enfant plus grand, ils peuvent etre le temoin d’une souffrance 
psychologique ou de phenomene de conversion. Les vomisse- 
ments sont habituels, en particulier dans I’anorexie mentale. • 


T. Lamireau, F. Villega, E. Dobremez declarant n’avoir aucun conflit d’interets. 
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